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Der Informationsdienst fir Rheumatologen

Interview

~Das Hauptdefizit liegt in der Erstversorgung”

.Je 100.000 erwachsene Einwohner werden mindestens 2 internistische Rheuma-
tologen in der ambulanten Versorgung gebraucht, dies sind 1.350 Rheumatolo-
gen. Mit derzeit 776 internistischen Rheumatologen fehlt fast die Halfte des Min-
destbedarfs.” So hei}t es im Memorandum der Deutschen Gesellschaft fir
Rheumatologie (DGRh) zur Versorgungsqualitdt in der Rheumatologie — Update
2016. Die DGRh tritt dem Mangel entgegen - so Prof. Dr. med. Matthias Schneider,
Direktor der Poliklinik und des Funktionsbereichs fir Rheumatologie des Universi-
tatsklinikums Disseldorf und Generalsekretdr der DGR, im Interview.

Wo fehlen Rheumatologen besonders
- ambulant, stationdr oder in der
Rehabilitation?

Der Hauptbedarf ist ambulant. Doch
auch stationar haben wir einen Bedarf
an fachspezifischer Versorgung. Das
heif3t nicht, dass die Bettenzahl steigen
muss.

In welchen Gebieten ist der Mangel
besonders eklatant?

Es gibt regionale Differenzen. Wir ha-
ben konkrete Zahlen vom 31. Dezem-
ber 2015. Damals betrug die Zahl in-
ternistischer Rheumatologen in den
Stadtstaaten Bremen, Berlin und Ham-
burg 1,6 bis 2,1 je 100.000 Einwoh-
ner, wdhrend es in Rheinland-Pfalz
und im Saarland 0,8 waren.

Wie wirkt sich das Versorgungsdefizit
auf die Patienten aus?

Das Hauptdefizit liegt in der Primarver-
sorgung, d. h. in der Versorgung Neu-
erkrankter. Je friiher wir den Patienten
sehen, desto mehr koénnen wir er
reichen.

Im Idealfall kommt der Patient inner-
halb von zwei Wochen nach Auftreten
der ersten Symptome zu uns, damit er
innerhalb von drei Monaten gezielt
therapiert ist. Doch in der Realitat dau-

ert es drei bis meist sechs Monate und
mehr, bis die Menschen zu uns kom-
men. Es ist schwer zu sagen, ob Pati-
enten, die bereits rheumatologisch be-
handelt werden, schlechter versorgt
werden, weil Rheumatologen fehlen.
Wenn sie gut eingestellt sind, kénnen
die Kontrollintervalle langer als drei
Monate sein.

Wieso dauert es bis zu einem halben
Jahr, bis neu erkrankte Patienten sich
beim Rheumatologen vorstellen?
Zundachst muss der Patient selbst er-
kennen, dass er ein Problem hat. Er
geht zum Hausarzt. Der behandelt in
der Regel symptomatisch. Das davert
sechs bis zehn Wochen. Wenn der
Patient danach noch drei Monate auf
einen  Sprechstundentermin  beim
Rheumatologen warten muss, ist das
zu lang.

Welche MaBnahmen will die DGRh er-
greifen, um dem Mangel zu begegnen?
Wir fordern eine eigene Bedarfspla-
nung fir infernistische Rheumatologen
unabhdangig von der Gesamtzahl der
Internisten. Und wir fordern, die Be-
schrankungen der Zahl abzurechnen-
der Patienten und Leistungen aufzuhe-
ben, um das Versorgungsdefizit kurz-
fristig zu mildern.
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Wie konnen Medizinstudenten dazu
motiviert werden, sich fir die Rheuma-
tologie zu begeistern?

Die Rheumatologie muss an den Hoch-
schulen sichtbarer werden. An vielen
Fakultaten gibt es Uberhaupt keine
Ausbildung in der Rheumatologie. Wir
wollen mehr Studierende fir unsere
Fachrichtung interessieren und gleich-
zeitig die zukinftigen Hausdrzte bes-
ser informieren. Denn sie sind die ers-
ten Ansprechpartner unserer Patienten
und missen rechtzeitig erkennen, ob
der Mensch zum Rheumatologen muss.
AuBerdem ist es wichtig, die Weiter-
bildung auszubauen. Die Zahl der der-
zeit weitergebildeten Arzte reicht
kaum aus, um die aus Altersgrinden
ausscheidenden Rheumatologen zu er-
setzen.

Sollen Rheumatologen aus dem Aus-
land gezielt nach Deutschland geholt
werden?

Das ist schwierig. Zwar gibt es eine
europdische Vorgabe zur Fachrich-
tung Rheumatologie. Doch ich wisste
nicht, welche Lander einen Uberschuss
haben. Auflerdem teilen Nachbarstaa-
ten wie die Schweiz oder Frankreich
die entzindliche und degenerative
Versorgung der Patienten, also die
Aufgabenteilung  zwischen Orthopa-
die und Innerer Medizin, anders auf.

Vielen Dank fir das Gesprach!

Die Fragen stellte Ursula Katthéfer,
www.textwiese.com

N WEITERFUHRENDER HINWEIS

e Zink, A. et al.. Memorandum der
Deutschen Gesellschaft fir Rheuma-
tologie zur Versorgungsqualitat in der
Rheumatologie - Update 2016, Z
Rheumatol, April 2017, 76(3):195-207
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Gicht

Allopurinol schiitzt Senioren
moglicherweise vor
Nierenversagen

Je langer dltere Gicht-Patienten mit Al-
lopurinol behandelt werden und je hé-
her die eingesetzte Dosis ist, desto ge-
ringer ist laut US-Daten offenbar das
Risiko fur das Auftreten eines akuten
Nierenversagens oder einer termina-
len Niereninsuffizienz. Untersucht wur-
de dieses Risiko anhand einer Stich-
probe von Medicare-Versicherten in
den Jahren 2006 bis 2012, die we-
gen Gicht mit Allopurinol behandelt
wurden. Dabei wurden Daten zu rund
30.000  Allopurinol-Therapiezyklen
und 8.300 Episoden von Nierenversa-
gen ausgewertet.

Im Vergleich zu Patienten mit niedriger
Allopurinoldosis (< 200 mg/Tag) war
bei Patienten mit mittlerer Dosis (200-
299 mg/Tag) das Risiko einer Nieren-
insuffizienz um fast 20 % und bei ho-
her Dosis (> 300 mg/Tag) um fast
30 % verringert. Auch mit zunehmen-
der Einnahmedauer versus < 0,5 Jahr
wurde das Risiko um 12 % (Einnahme
bis ein Jahr) bis zu 20 % (> 2 Jahre)
gesenkt. Die Mechanismen der
Schutzwirkung sind unklar.

N QUELLE

¢ Singh J, Yu S: Are allopurinol dose and
duration of use nephroprotective in
the elderly? A Medicare claims study
of allopurinol use and incident renal
failure. Ann Rheum Dis 2016, publis-
hed online June 13 (Abstract unter
http://tinyurl.com/ybjahyy4).

Gicht

Exzess-Sterblichkeit seit
mehr als einem Jahrzehnt
unverdndert hoch
Suboptimale  Therapie,  schlechte
Compliance - seit 1999 hat sich die
erhohte Sterblichkeit bei Gicht nicht
verbessert.

Bei der rheumatoiden Arthritis hat sich
das erhohte Sterberisiko in letzter Zeit
vermindert, nicht aber bei Patienten
mit Gicht. Das zeigt die Analyse einer
bevolkerungsreprasentativen  Daten-
bank von britischen Allgemeindrzten.
Verglichen mit Patienten ohne Gicht ist
das Mortalitatsrisiko demnach rund
20 Prozent hoher. Dies galt sowohl fir
den Zeitraum von 1999 bis 2006 als
auch fir denjenigen von 2007 bis
2014. Die Autoren fihren die prak-
tisch unverandert erhdhte Sterblichkeit
auf die oft suboptimale Behandlung
der Hyperurikamie und der Komorbidi-
taten zuriick sowie auf die schlechte
Compliance der Patienten.

N QUELLE

e Fisher MC et al: The unclosing prema-
ture mortality gap in gout: a general
population-based study. Ann Rheum

Rheumatoide Arthritis (RA)

Erhohtes Herzinfarktrisiko
von RA-Patienten unter
TNF-Blockern verringert

Patienten mit Rheumatoider Arthritis
(RA) haben bekanntlich ein erhdhtes
Risiko fur kardiovaskulére Komplikatio-
nen. In Studien war das Risiko fir
einen Herzinfarkt um rund 60 % und
das Sterberisiko aufgrund eines Herz-
infarkts um 70 % hoher als in der All-

gemeinbevélkerung.

Laut aktuellen Daten des britischen
Biologika-Registers zur RA ist das er-
hohte kardiovaskulare Risiko der Pati-
enten unter Therapie mit dem Tumorne-
krosefaktor (TNF)-Blockern verringert.
Ausgewertet wurden die Daten von
11.200 Patienten, die mit TNF-Blo-
ckern, und rund 3.050 Patienten, die
mit konventionellen DMARDs behan-
delt wurden. Der mediane Beobach-
tungszeitraum betrug 5,3 bzw. 3,5
Jahre. Das Risiko eines Herzinfarkts
war in der TNF-BlockerGruppe relativ

um rund 40 % verringert. Beim Schwe-
regrad des Herzinfarkts und der Mor-
talitat gab es keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen.

Praxishinweis: Die geringere Herzin-
farktrate der Patienten unter TNF-Blo-
ckern kdnnte auf eine direkte Beeinflus-
sung des Atheroskleroseprozesses
oder eine bessere Krankheitskontrolle
zurickzufiihren sein, so die Autoren.

N QUELLE

e Low A et al.: Relationship between
exposure to tumour necrosis factor
inhibitor therapy and incidence and
severity of myocardial infarction in pa-
tients with rheumatoid arthritis. Ann
Rheum Dis 2017;76:654-660 (Volltext

Rheumatoide Arthritis (RA)

Xerostomie als erster
Marker fir eine drohende
Verschlechterung

Das Vorliegen einer Mundtrockenheit
bei rheumatischen Patienten kann als
Marker fir einen sich verschlechtern-
den Krankheitsverlauf angesehen wer-
den, berichten brasilianische Wissen-
schaftler. Untersucht wurden insgesamt
236 Rheuma-Patienten, die teilweise
auch am Sjégren-Syndrom litten. Es
gebe einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen Mundtrockenheit auf
der einen und Midigkeit, Anzahl
schmerzender Gelenke und der Aktivi-
tat der Krankheit auf der anderen Sei-
te. Die Beurteilung funktioneller Zu-
sammenhdnge ergab, dass
vorliegende Xerostomie und der Grad
der Krankheitsaktivitat die Funktions-
fahigkeit beeinflussen. Einschrénkun-
gen in puncto Lebensqualitat sind bei
diesen Patienten programmiert.

eine

N QUELLE

e Lins e Silva M et al. Effect of Xerosto-
mia on the Functional Capacity of
Subjects with Rheumatoid Arthritis. J
Rheumatol 2016; 43 (10): 1795-1800.
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Gesundheitspolitik

GOA-Reform: 120. Arztetag bestétigt Kurs der BAK

Der 120. Deutsche Arztetag in Freiburg hat der Bundesdrztekammer (BAK) in
einem mit Uberwaltigender Mehrheit angenommenen Beschluss Rickendeckung
fur die weiteren Verhandlungen tber eine Novelle der GOA gegeben.

Vorgaben fir die Umsetzung

Fir den weiteren Novellierungspro-
zess hat der Arztetag die BAK beauf-
tragt, die mit den @rztlichen Berufsver-
banden und wissenschaftlich-medizini-
schen Fachgesellschaften Gberarbeite-
ten Entwirfe zum Leistungsverzeichnis
und den finalen Bewertungen der
GOA an das Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) zu ibergeben und
Anderungen der Bundesdrzteordnung
(BAO) und des Paragrafenteils der
GOA zu akzeptieren, sofern folgende
Bedingungen erfillt sind:

e Die Leistungslegendierungen und
-bewertungen entsprechen den aktu-
ellen medizinisch-wissenschaftlichen
Erkenntnissen und sind zwischen
den érztlichen Berufsverbénden und
wissenschaftlich-medizinischen Fach-
gesellschaften, der BAK, dem PKV-
Verband und der Beihilfe sowie
dem BMG abgestimmt.

* Die Leistungen werden mit einem
Einfachsatz bewertet, der mit dem
bisherigen durchschnittlichen Stei-
gerungssatz vergleichbar ist. Erfor-
derliche Zusatzaufwdnde, die sich
aus der jeweiligen Leistung, den
Umstanden ihrer Erbringung oder
aus patientenbezogenen Grinden
ergeben, sind in entsprechenden
leistungsbezogenen, den zeitlichen
und qualitativen Aufwand beriick-
sichtigenden  Erschwerniszuschla-
gen abgebildet. Dariber hinausge-
hende besondere Erschwernisgrin-
de, die zur Steigerung auf den
zweifachen Gebihrensatz berechti-
gen, werden in einer sogenannten
Positivliste aufgenommen.

* Die sogenannte Negativliste, nach
der fir spezielle Behandlungsum-

stande eine Steigerung ausgeschlos-
sen werden sollte, wird gestrichen.
Die Leistungsbewertungen folgen
einer betriebswirtschaftlichen
Grundkalkulation. In nachvollzieh-
baren Simulationsrechnungen fiih-
ren die Bewertungen zum erwarte-
ten Preiseffekt der neuen GOA von
mindestens 5,8 % (+/- 0,6 %) Aus-
gabensteigerung der PKV-Unterneh-
men und der Beihilfe je substitutiv
Krankenversicherten in den ersten
drei Jahren nach dem Inkraftireten
der neuen GOA. Die betriebswirt-
schaftliche
mdglicht die kontinuierliche Weiter-
entwicklung der GOA, insbesonde-
re bei Aufnahme neuer innovativer
Leistungen oder bei Anpassung der
GOA in Bezug auf allgemeine und
spezielle Kostenentwicklungen.

Leistungen der personlichen &rzt
lichen Zuwendung sowie hausdrzt-
liche Leistungen werden durch die
Aufnahme  zeitgestaffelter  Ge-
sprachsleistungen  besser abgebil-
det und angemessen vergitet.

Die Bildung von Analogziffern bei
innovativen, nicht im Gebihrenver-
zeichnis aufgenommenen Leistun-
gen ist weiterhin méglich. Dariber
hinaus ist auch die analoge Berech-
Verlangensleistungen

Grundkalkulation  er-

nung von
moglich.
IGeLsind weiterhin nach der GOA
— auch als analoge Leistungen - be-
rechnungsfahig.

Mit der Einrichtung einer Gemeinsa-
men Kommission zur Weiterentwick-
lung der GOA (GeKo), die dem
Verordnungsgeber fortlaufend die
Aufnahme neuer Behandlungs- und
Diagnoseverfahren empfehlen soll,
ist eine kontinuierliche Weiterent-
wicklung der GOA entsprechend

des medizinischen Fortschritts ge-
wabhrleistet.

* Die Empfehlungen der GeKo haben

einen rechtspragenden Charakter.
Sie kénnen nur einstimmig und dao-
mit ausschlieBBlich mit Zustimmung
der von der BAK reprdsentierten
Arzteseite zustande kommen.

* In einer dreijghrigen Monitoring-

phase nach Inkrafttreten der neuen
GOA wird die Ausgabenentwick-
lung von PKV und Beihilfe durch die
GeKo mit Hilfe einer von ihr beauf-
tragten Datenstelle analysiert. [...]

¢ Die BAK wird die so beschriebene

Neuordnung der GOA nur dann
beim BMG als konsentiert einbrin-
gen, wenn von einer neuen Bundes-
regierung in der ndchsten Legisla-
turperiode des Bundestags keine
weiteren grundlegenden ordnungs-
politischen Beeintrachtigungen in
der privatarzilichen Versorgung vor-
gesehen sind. Das gilt insbesondere
fir den Fall, dass eine GOA unab-
hangige Einheitsgebihrenordnung
geplant wird.
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